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Mijnheer de Rector Magnificus, zeer gewaardeerde toehoorders,
Laat ik beginnen u hartelijk te danken voor uw aanwezigheid 
bij mijn afscheidsrede. Hoewel ik al ruim een jaar geleden 
mijn eerste AOW-uitkering heb mogen ontvangen, heeft het 
mij toch even moeite gekost om mij over te geven aan dit 
afscheidscollege, maar op zeker moment zijn er voldoende 
redenen om een tijdstip te bepalen dat geschikt lijkt om er 
een feestje van te maken. En dat tijdstip nu in oktober 2012 
komt overeen met het 35-jarig bestaan van het LKEB, zijnde 
het Laboratorium voor Klinische en Experimentele Beeldver-
werking, dat ik mocht opzetten op het Thoraxcentrum in Rot-
terdam in 1977 en vanaf 1990 heb voortgezet vanuit Leiden tot 
mijn emeritaat vorig jaar augustus, en natuurlijk met de oratie 
van mijn opvolger prof. dr.ir. Boudewijn Lelieveldt. Na mijn 
terugkeer eind 1975 van Stanford university in California, waar 
ik had gestudeerd en was gepromoveerd op onderzoek op het 
gebied van de linkerhartkameranalyse van röntgenfilms, naar 
het Thoraxcentrum te Rotterdam was het zaak om te beden-
ken wat de volgende ontwikkelingen zouden zijn, waaraan ik 
vanuit de beeldanalyse een bijdrage zou kunnen leveren. Dit 
was de periode dat de linkerhartkamercatheterisaties uitge-
breid toegepast werden in het dierexperimenteel onderzoek 
en in de kliniek, en dat er wereldwijd door een beperkt aantal 
topcentra, veel onderzoek uitgevoerd werd naar die linker-
hartkamerfunctie om precies te begrijpen hoe die kamer 
samentrekt en weer relaxeert, zowel bij normale individuen, 
maar natuurlijk vooral bij patiënten met een hartinfarct. De 
interesse vanuit de NASA in Mountain View, waar ik veel van 
mijn promotiewerk had uitgevoerd, betrof het bestuderen van 
het effect van gewichtloosheid op de spierfunctie van het hart, 
en u hebt eerder dit jaar kunnen waarnemen bij astronaut 
André Kuipers, dat dat werkelijk een probleem is. Aangezien de 
röntgenbeelden van het hart met een snelheid van 25 beelden/s 
werden opgenomen, werd het handmatig tekenen van al die 
hartkamercontouren ondoenlijk en daarom werd onderzoek 
gestart naar beeldverwerkingstechnieken om die begrenzingen 
automatisch te bepalen. In die periode werd ook de computer 
geïntroduceerd in de cardiologie, getuige het feit dat de eerste 
conferentie van Computers in Cardiology in 1974 werd geor-
ganiseerd door prof. Paul G. Hugenholz, MD, hoofd van het 
Thoraxcentrum en prof. Jerome R Cox, Jr, PhD van het Biome-
dical Computer laboratory, Washington University in St. Louis. 
Dat patiënten pijn op de borst krijgen, danwel een hartinfarct, 
wordt uiteindelijk toch altijd bepaald door een verminderde 
bloedvoorziening van de hartspier en dus door de aanwezig-
heid van vernauwingen in de kransslagaders of coronairvaten. 
Dus de herkenning en kwantificatie van die vernauwingen in 
de kransslagaders op basis van 35 mm cinefilm zou een belang-
rijke aanvulling worden op de research op het Thoraxcentrum 
en aldus werd besloten. Zoals altijd in een beginperiode, was 
er toen ook geen geld om dergelijk onderzoek met voldoende 
kritische massa op te zetten, maar dankzij studenten van de 
vakgroep Informatietheorie van de TU Delft, die geïnteresseerd 
waren in een afstudeerproject van 9 maanden, werden de eerste 
stappen gezet, en de eerste contouren berekend met beeldver-
werkingstechnieken staan beschreven in het afstudeerverslag 
van ir. Hong Sie Tan van december 1978. Dankzij deze vrucht-
bare samenwerking die voortduurt tot op de dag van vandaag, 
konden we meer studenten interesseren voor afstudeerprojec-
ten, en de toepassingsgebieden breidden zich ook uit richting 
de detectie van metalen clipjes die op het hart waren genaaid 
bij patiënten die een bypassoperatie hadden ondergaan, tot 
de thallium-201 en technetium-99m hartscintigrafie en later 
ook de echocardiografie. Op al die gebieden zijn we heel aktief 
geweest, hebben vele subsidies binnengehaald en softwarema-
tige oplossingen bedacht die zowel in het eigen centrum zijn 
gebruikt, maar ook veel in samenwerking met andere cardiolo-
gische centra en in beperkte mate ook al gecommercialiseerd. 
Maar gezien de grotere impact, wil ik me in de volgende tekst 
vooral richten op die kransslagaderanalyses. Inmiddels was 
deze techniek bekend geworden onder de naam Quantitative 
Coronary Arteriography of QCA.
We werden steeds beter in de automatische contourdetectie 
van de kransslagaders, ontwikkelden daarvoor software- en 
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hardwarematige oplossingen, die door klinische onderzoekers 
gebruikt konden worden in allerlei interessante toepassingen 
op het gebied van het fysiologisch en het farmacologisch on-
derzoek. De allereerste publicatie met Rick Steward, MD en 
Patrick Serruys, MD, die net begonnen was op het Thoraxcen-
trum, stamt dan ook uit 1980 en betrof de relatie tussen onsta-
biele angina pectoris en de coronaire vaattonus. 
Daarna ging het snel met onderzoek naar effecten van nifedi-
pine (een calciumantagonist) op de coronairvaten en de lin-
kerhartkamerfunctie, naar het effect van een streng vegetarisch 
dieet op de progressie/regressie van de vaatvernauwingen met 
prof.dr. Lex Arntzenius, MD en vervolgens de eerste toepas-
singen met percutane interventies (dotterprocedures) in 1983 
met dr. William Wijns, MD, die toen ook als fellow op het 
Thoraxcentrum werkte. Mijn eerste grote publicatie op het ge-
bied van de QCA dateert van 1984 in de IEEE Transactions on 
Medical Imaging, maar nog veel belangrijker voor de klinische 
doorbraak was het artikel in Circulation in 1985 samen met dr. 
Patrick Serruys. Het leek er toen ook op dat er wel een markt 
was voor deze ontwikkelingen, zowel vanuit een oogpunt van 
de klinische research als vanuit de verkoop van de analytische 
software. In die jaren (1983) wisten prof. Hugenholtz en prof. 
Lichtlen uit Hannover de firma Bayer er van te overtuigen om 
een grote studie met 425 patiënten uit te voeren naar het ef-
fect van nifedipine op de progressie/regressie van het coronair 
vaatlijden. Dat betekende dat de gehele coronairboom uit twee 
richtingen op baseline en drie jaar later bij follow-up geanaly-
seerd moest worden en waarvoor wij samen met collega dr.ir. 
Cees Slager twee identieke onderzoekslaboratoria in Rotterdam 
en Hannover hebben opgezet met grote zelfgebouwde 35mm 
scanapparatuur (alles bij elkaar bijna DFl 400.000 per stuk), en 
waarvoor uitgebreide standaard operating procedures (SOPs) 
werden ontwikkeld; totaal werden 18.540 segmenten geana-
lyseerd. Later werden deze activiteiten overgenomen door de 
Rotterdamse klinische researchorganisatie Cardialysis en dat 
heeft geleid tot vele grote studies. Vanaf 1985 tot 1993 heb ik 
elke twee jaren een internationaal congres op het gebied van 
de cardiovasculaire imaging georganiseerd en de bijbehorende 
boeken gepubliceerd, en daarmede hebben we ons internatio-
naal uitstekend op de wereldkaart gezet. 
In de periode 1984 tot 1987 ontwikkelde het LKEB het Coro-
nair Angiografie Analyse Systeem (CAAS) in samenwerking met 
het bedrijf Pie Data Medical, en van 1988 tot 1996 analytische 
software voor de coronaire en perifere vaten en voor de linker-
hartkamer voor Philips Medical Systems in Best. De basis van 
die softwareontwikkelingen is nog altijd te vinden in de ana-
lytische software die deze bedrijven wereldwijd verkopen; dus 
dat is echt een groot succes te noemen. Eind jaren tachtig werd 
door het Interuniversitair Cardiologisch Instituut Nederland 
(ICIN) de Regress-studie opgezet, waarin bij 885 mannelijke 
patiënten onderzocht werd in hoeverre verlaging van het cho-
lesterol niveau effect had op het natuurlijke progressieve ver-
loop van de coronaire vaatziekte; ook hier zijn minstens 20.000 
QCA en linkerventrikelbeelden met onze software geanalyseerd, 
die ik allemaal heb mogen controleren op de kwaliteit.
Vooral de enorme ontwikkelingen in de interventiecardiologie 
sedert de eerste ballondilatatie door dr. Andreas Grüntzig, 
MD in 1977, gevolgd door de introductie van de bare-metal 
stents, de drug-eluting stents en nu in de vierde generatie de 
bioresorbable scaffolds, hebben een enorme boost gegeven aan 
het gebruik van de QCA-techniek, en daarin hebben het Tho-
raxcentrum en Cardialysis een enorme rol gespeeld. Al jaren 
is het zo, dat geen enkele klinische studie nog in een tijdschrift 
geaccepteerd wordt, indien de coronairanalyses niet in een ge-
respecteerd core-lab danwel research instituut zijn uitgevoerd. 
Ik denk dat 90% van de QCA software, die wereldwijd gebruikt 
wordt, geleverd is via de Nederlandse bedrijven Medis en Pie 
medical, en dat er over de afgelopen 12 jaren voor ruwweg M€ 
50 is afgezet, dus geen slecht resultaat voor ons kleine landje. 
De kwantitatieve coronairangiografie of QCA heeft zich 
blijvend mogen verheugen in een toenemende vraag, wat ik 
persoonlijk nooit verwacht had. Het onderzoek is tot 2008 op 
het LKEB uitgevoerd, maar omdat op dit gebied geen subsidies 
meer te verkrijgen waren, is het team plus de IP overgenomen 
door Medis. Nadat daar de bifurcatieanalyse uitontwikkeld 
is, is het vooral nu zaak om te zorgen dat het pakket bij zo-
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veel mogelijk PACS (Picture Archive and Communication 
Systems)-bedrijven geïntegreerd wordt, zodat het breed in de 
ziekenhuizen toegepast kan worden. 
Het grootste gebruik van de QCA- techniek is toch vooral uit 
Japan gekomen en nu gevolgd door andere Aziatische landen, 
zoals China, Zuid-Korea, maar ook Brazilië, dus de opkomende 
economieën, de BRIC-landen. In Japan wordt in de kliniek 
alles gemeten en op basis van die objectieve gegevens worden 
de vervolgstappen bepaald; en daar worden dit soort protocol-
len gewoon bepaald door het hoofd van de afdeling, en dus 
geen gezeur of je het er wel of niet mee eens bent. Vooral China 
is toch wel een uitdaging, waarbij het Medis drie jaren heeft 
gekost om de zogenaamde SFDA registratie te verkrijgen, dat 
vereist is om een pakket voor de klinische praktijk te mogen 
verkopen, en nu maar hopen dat het niet gekopieerd gaat wor-
den. Ons grote voordeel is de wereldwijde naamsbekendheid 
die we hebben opgebouwd en het feit dat onze oplossing zeer 
uitgebreid gevalideerd en gepubliceerd is.
In 1990 werkten op het LKEB een 20-tal onderzoekers / soft-
ware engineers die allemaal uit subsidies en support vanuit 
de industrie, dus zogenaamd soft-money, werden betaald. In 
november 1990 verhuisde het gehele LKEB naar de afdeling 
radiologie bij prof.dr. Ad van Voorthuisen, MD van het toen 
nog Academisch Ziekenhuis Leiden, waar we onze beeldver-
werkingstoepassingen ook konden uitbreiden naar andere 
vakgebieden. 
Begin jaren negentig is ook Medis medical imaging systems bv. 
actief geworden als spin-off van het LKEB, in eerste instantie 
op het gebied van de QCA, de linkerventrikelanalyses en kwali-
teitscontroles van hartcatheterisatielaboratoria, die wereldwijd 
participeerden in grote klinische studies, maar later zeer actief 
wordend in de ontwikkeling van vele analytische softwarepak-
ketten, in nauwe samenwerking met het LKEB. Dat werkte heel 
goed bij het indienen van subsidieaanvragen, omdat bijvoor-
beeld de Stichting Technische Wetenschappen altijd gericht is 
geweest op de valorisatie van het onderzoek. Met name in de 
jaren dat ik ook de klinische research organisatie HeartCore 
leidde, waren alle ingrediënten voor het Leiden Application 
Center als gouden driehoek, waarin het kennisinstituut, de kli-
nische research organisatie en het bedrijfsleven samenwerkten, 
aanwezig. Aan het eind van mijn betoog kom ik graag terug op 
Medis als cardiovasculair imaging bedrijf. 
In de loop van de jaren zijn een vijftal secties ontstaan op het 
LKEB. Ik zal in het kort de ontwikkelingen van die secties 
schetsen en dan meer vanuit het verleden, dan kijkend naar 
de toekomst, omdat ik dat laatste liever aan m’n opvolger 
overlaat. Ten eerste de Kennis Gestuurde Beeldverwerking of 
KGB, dat jaren geleid is geweest door Boudewijn Lelieveldt. 
Binnen de KGB worden de meer fundamentele beeldverwer-
kingsalgoritmes ontwikkeld, die vervolgens ook in de andere 
secties kunnen worden gebruikt. De afgelopen jaren hebben de 
accenten vooral gelegen op statistische modellen ten behoeve 
van de MRI-technieken, en small animal imaging in nauwe 
samenwerking met prof.dr. Clemens Löwik, MD. Vervolgens 
de Magnetische Resonantie-technieken onder leiding van dr.ir. 
Rob van der Geest, waar sinds de jaren 1994 de zogenaamde 
MASS- en Flow pakketten zijn ontwikkeld, die wereldwijd 
als de facto standaard zijn geaccepteerd voor de analyse van 
respectievelijk de hartkamers en de bloeddoorstroming in de 
vaten, en waarvan de lay-out tot en met de kleuren eigenlijk 
door alle bedrijven wereldwijd zijn gekopieerd. Medis heeft 
dit verder uitontwikkeld tot de commerciële QMass MR en 
QFlow analytische softwarepakketten, die eerst een aantal 
jaren via General Electric zijn geïntegreerd en verkocht, en de 
laatste jaren via de bedrijven Vital Images en Toshiba Medical 
Systems, naast natuurlijk de directe verkoop aan de radiologen 
en cardiologen in de ziekenhuizen. Rob heeft in de loop der 
jaren uitstekende klinische samenwerkingen gerealiseerd zowel 
intern bij de afdelingen radiologie met prof.dr. Albert de Roos, 
MD en de cardiologie met prof.dr. Jeroen Bax, MD, alsmede 
nationaal met prof.dr. Bert van Rossum, MD van de Vrije 
Universiteit Amsterdam en internationaal met topcentra, zoals 
Johns Hopkins university in Baltimore en Brigham & Womens 
Hospital in Boston, plus vele anderen. 
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Vervolgens de sectie longziekten en orthopedie onder leiding 
van dr. Berend Stoel. Hier heeft Berend Stoel met zijn me-
dewerkers en in een hechte samenwerking met dr. Jan Stolk, 
MD van de afdeling longziekten software ontwikkeld voor de 
analyse van longemfyseem en van de wanden van de bronchus-
boom op basis van CT-beelden. De longemfyseemoplossing is 
middels een Europese subsidie uitgebreid klinisch gevalideerd 
geworden en in een aantal zeer grote internationale klinische 
trials toegepast. De software is zodanig ontwikkeld dat de 
analyse eigenlijk geheel automatisch uitgevoerd kan worden, 
maar ondanks dat en met veel inspanning van Medis is het 
niet gelukt om het pakket op grote schaal te verkopen, terwijl 
alle ingrediënten schijnbaar voorhanden waren. Blijkbaar is 
het toch zo dat de radiologen en longartsen voldoende heb-
ben aan een visuele beoordeling van de beelden. Zoiets is heel 
moeilijk te voorspellen en is vergelijkbaar met bijvoorbeeld de 
computer-aided diagnosis van longtumoren, dat ondanks heel 
veel onderzoek en inspanning van bedrijven, nooit goed van 
de grond is gekomen. Vermeldenswaardig is ook dat Berend 
echt wereldwijd de media heeft gehaald met zijn CT-onderzoek 
naar de kwaliteit van een aantal Stradivariusviolen.
Sinds het eind van de jaren negentig is er een uitstekende sa-
menwerking ontstaan met de afdeling orthopedie met prof.dr. 
Rob Nelissen, MD. Wat hier ook weer heel belangrijk is geweest 
is het feit dat de technische ontwikkelaars van de zogenaamde 
Model Based-RSA technieken, zijnde prof.dr.ir. Edward Valstar 
en dr.ir. Bart Kaptein geheel ingebed zijn in de afdeling or-
thopedie en de eerste daarnaast ook een aanstelling heeft aan 
de TU Delft. Die integratie is van wezenlijk belang voor een 
optimale ontwikkeling van die technieken. De afdeling heeft 
hier ook wereldwijd een echt unieke positie opgebouwd; er is 
geen ander centrum dat deze ontwikkelingen heeft kunnen 
realiseren. Iedere nieuwe prothese die wordt ontwikkeld door 
de industrie dient via de Model Based-RSA technieken te wor-
den getest. 
Vervolgens de sectie vasculaire en moleculaire imaging onder 
leiding van dr.ir. Jouke Dijkstra. Sinds de toekenning van de 
desbetreffende Stichting Technische Wetenschappen (STW) 
subsidie in 1995 en diverse belangrijke vervolgsubsidies, heb-
ben Jouke Dijkstra en zijn team uitstekend en zeer pragmatisch 
onderzoek verricht op het gebied van het intravasculaire ultra-
geluid (IVUS) en de laatste jaren is dat uitgebreid naar dat van 
de Optical Coherence Tomography of OCT. In nauwe samen-
werking met het LKEB, heeft Medis voor deze toepassing het 
QIvus pakket ontwikkeld. Dankzij de enorme ontwikkelingen 
in de interventiecardiologie en de zoektocht naar de vulnera-
bele plak, mogen we ons nu na zo’n vijftien jaren verheugen 
in een toenemende vraag naar de kwantificatie van de volu-
metrische plaque burden en middels de OCT naar de vraag of 
de coronaire stents wel goed geplaatst zijn. De laatste ontwik-
kelingen op het intravasculaire gebied betreft de registratie van 
deze beeldseries met 3D QCA, zodanig dat de interventiecar-
dioloog tijdens de procedure beter de relatie kan leggen tussen 
de afwijkingen in deze intravasculaire beelden en de anatomie 
van de kransslagaders. Dit laatste onderzoek gebeurt bij Medis 
en is het onderwerp geweest van het proefschrift van dr.ir. 
Shengxian Tu. Ook intravasculaire drukmetingen worden nu 
geregistreerd en het onderzoek richt zich ook op driedimensio-
nale visualisaties, alles ter ondersteuning van de interventiecar-
dioloog, en waarbij analyses zeker niet langer dan een minuut 
mogen duren. 
Sinds de komst van de 64-slice computer tomograaf (MSCT) 
en daarna die van de 128, 256 en 320 slices, heeft deze techniek 
een enorme doorbraak doorgemaakt in de radiologie en de 
cardiologie, omdat het hiermede mogelijk is om op een niet-
invasieve wijze het gehele coronairsysteem driedimensionaal af 
te beelden. Alle CT-bedrijven en werkstationleveranciers heb-
ben prachtige visualisatiepakketten ontwikkeld om die 3D data 
sets goed te kunnen manipuleren in de klinische praktijk. Ech-
ter de volgende stap naar kwantificatie en uitgebreide validatie 
wordt door dergelijke grote firma’s moeilijk gemaakt. In 2008 
heeft de STW een subsidie toegekend naar de ontwikkeling 
van een diagnostisch systeem waarbij op basis van afwijkingen 
in de kransslagaders een schatting gemaakt zou moeten wor-
den naar de risico’s van het optreden van een coronair event 
in de toekomst op basis van de MSCT-beelden. Dankzij een 
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uitstekende samenwerking tussen het LKEB-team van Jouke 
Dijkstra, ir. Pieter Kitslaar van Medis en prof.dr. Jeroen Bax, 
ontstaat nu een systeem dat gedurende het gehele ontwikkel-
proces steeds goed gevalideerd wordt door de klinische onder-
zoekers die hierop hun artikelen en PhD-thesis schrijven en dat 
wederzijds tot uitstekende resultaten leidt. Dit is een voorbeeld 
van een ontwikkeling, waar wereldwijd al heel veel werk wordt 
verricht, maar er toch een goede mogelijkheid ontstaat voor 
een uniek product vanwege de uitgebreide validaties en een 
goed klinisch gevoel waar het heen moet. Inmiddels hebben 
ook andere key-opinion-leaders (KOLs) hun interesse hiervoor 
getoond en zijn inmiddels de verschillende “landmark papers” 
gepubliceerd.
Tenslotte de jongste sectie neuroimage processing onder 
leiding van dr.ir. Julien Milles, waar veel onderzoek gedaan 
wordt op het gebied van de bepaling van biomarkers, die ka-
rakteristiek zijn voor bepaalde hersenafwijkingen. Belangrijke 
resultaten zijn geboekt op de automatische bepaling van witte 
stofafwijkingen, en de vorm van hersenstructuren, evenals op 
de analyse van functionele hersennetwerken. Verder ontwikke-
ling en validatie van technieken met de 7T MRI-scanner, zoals 
de corticale segmentatie. Het onderzoek vindt plaats in nauwe 
samenwerking met de klinische onderzoeksgroep van prof.dr. 
Mark van Buchem, MD.
Wat zijn nu de ingrediënten voor succes en de uitdagingen 
voor een academische beeldverwerkingsafdeling?
·	 Een hele lange adem, en dat is met het huidige subsidie-
beleid toch wel heel moeilijk te realiseren. In veel van de 
trajecten zien we toch dat na een jaar of tien er pas iets 
uitkomt dat geaccepteerd wordt door de kliniek. En al die 
jaren moet het onderzoek wel gefinancierd worden. Het 
grote probleem bij subsidieaanvragen, en zeker die op 
Europees niveau, is dat de sterren van de hemel beloofd 
moeten worden om de reviewers te overtuigen van het 
innovatieve karakter van het onderzoek om überhaupt tot 
een kans op toekenning te komen, en die kans is meestal 
maar 5-10%. En na een toekenning moet er toch ook 
doorgewerkt worden aan de zaken die werkelijk belangrijk 
zijn, en die niet in de aanvraag staan omdat de uitdaging 
anders onvoldoende zou zijn volgens de reviewers.
·	 Wel proberen in een vroeg stadium samen te werken met 
de industrie, teneinde eerste versies als prototypes te kun-
nen installeren bij de zogenaamde key-opinion-leaders, 
die dan daarover gaan presenteren en publiceren. Van 
enorm belang is te laten zien dat een bepaalde techniek 
extra klinisch relevante features oplevert, waarbij de 
workflow in eerste instantie dan nog bijzaak is. Hierbij 
moeten alle partijen bereid zijn tot een intensieve samen-
werking op basis van vertrouwen, van respect voor elkaar, 
op basis van onbaatzuchtigheid, wederzijds investeren 
en dan niet meteen met allerlei grote eisen komen met 
betrekking tot financiële vergoedingen. Als het een succes 
wordt, gaat uiteindelijk iedereen eruit krijgen wat voor 
hem of haar belangrijk is, en dat zijn de wetenschappelij-
ke presentaties en publicaties voor de klinische onderzoe-
kers, (mede)publicaties voor de technische onderzoekers 
en het feit dat er uiteindelijk iets opgeleverd gaat worden 
dat een bijdrage levert aan de gezondheidszorg, en voor 
de industrie een product dat hopelijk na vele jaren van 
investering ook geld gaat opleveren dat ook weer gebruikt 
kan worden voor nieuwe ontwikkelingen, en waarbij de 
samenwerkingspartijen dan ook een bescheiden royalty 
bedrag kunnen verwachten. 
·	 Vanuit de onderzoekers wordt al vaak gedacht dat een 
techniek betrouwbaar en succesvol is, indien die op een 
beperkte hoeveelheid beeldmateriaal is getest, en dat 
daarmee de ontwikkeling wel klaar is en het proefschrift 
geschreven kan worden. Maar de werkelijkheid ziet er 
natuurlijk toch heel anders uit. Als een techniek wereld-
wijd moet worden uitgerold, moet het uitgetest worden 
op grote groepen patiënten, die met verschillende soorten 
apparatuur zijn opgenomen, en niet altijd volgens het 
standaard protocol. En dat betekent nog veel jaren van 
optimalisatie van de beeldverwerking, van support, van 
continue problemen oplossen en dus langdurige investe-
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ringen door zowel wetenschap als bedrijfsleven.
·	 En dan nog is er geen garantie op succes, want in de tus-
sentijd kan er een nieuwe technologie ontwikkeld worden, 
waardoor de eerste obsoleet wordt.
Onderzoekers zijn natuurlijk altijd bezig om geld te zoeken 
waarmee hun onderzoek gefinancierd kan worden. Als LKEB-
onderzoeksgroep hebben we zeker voor een M€ 20 aan sub-
sidiegelden verworven in de loop der tijd. Naast de bekende 
subsidiegevers als de Nederlandse Organisatie voor Weten-
schappelijk Onderzoek NWO, de Nederlandse Hartstichting 
en vele andere collectebusfondsen, is het ministerie van Eco-
nomische Zaken, tegenwoordig ELI, ook een zeer belangrijke 
subsidieverstrekker. Op vragen een aantal jaren geleden hoe de 
Nederlandse imaging groepen beter zichtbaar zouden kunnen 
worden bij dit ministerie, was het antwoord: jullie moeten je 
duidelijker organiseren, jullie zijn te versplinterd, niet zicht-
baar. Die oproep was natuurlijk niet gericht aan dovemans 
oren en in 2008 hebben de leiders van de grootste beeldver-
werkingsgroepen in Nederland, die van Utrecht met prof.dr.ir. 
Max Viergever, die van Rotterdam met prof.dr. Wiro Niessen 
en ondergetekende voor Leiden besloten om het Netherlands 
Forum for Biomedical Imaging (NFBI; www.nfbi.nl) op te 
richten en daarbij alle beeldverwerkers in Nederland en de 
betrokken industriën uit te nodigen om hiervan lid te worden. 
De NFBI organiseert minimaal één keer per jaar een sympo-
sium en heeft een actieve website. Het grote voordeel is wel dat 
we nu iedereen gemakkelijk kunnen bereiken en de drempel 
om te participeren bijzonder laag is. 
Een van de resultaten van die verbeterde samenwerking was 
de gezamenlijke aanvraag door Viergever, Niessen en onder-
getekende, daarbij ondersteund door de bedrijven Medis en 
OlDelft, van een STW Perspectief Programma met als titel 
Cardiovascular Risk Management by Advanced Medical Image 
Analysis, ofwel afgekort CARISMA. Doel van deze aanvraag is 
om een nieuwe generatie van beeldanalysemethoden te ont-
wikkelen, te valideren en te valoriseren, welke in staat is opti-
maal gebruik te maken van de heterogene en 4D beelddata om 
daarmede de detectie, diagnose, behandeling en prognose van 
ziektes te verbeteren. Om toch voldoende te focusseren is het 
project toegesneden op de cardiovasculaire ziektebeelden, een 
gebied met groot maatschappelijk en economisch potentieel. 
Ondanks het feit dat we maar een bescheiden land zijn in 
grootte en inwonersaantal heeft Nederland wereldwijd een 
uitstekende naam op het gebied van de medische beeldtech-
nologie en toepassingen in de cardiologie, neurologie en 
oncologie. Een van de redenen is natuurlijk dat Philips in 
Eindhoven is gevestigd en een van de grote vier op imaging 
gebied is naast Siemens, General Electric en Toshiba, maar er 
is veel meer, vooral op toepassingsgebied dat plaats vindt in de 
universitaire centra. In hét tijdschrift voor de medische beeld-
verwerkers, de IEEE Transactions on Medical Imaging, waar-
van collega Viergever zeven jaren de Editor-in-Chief was en 
Prof Milan Sonka, PhD die plaats bekleedt sinds 2009, besloeg 
ons land in 2011 de gedeelde 8e plaats met Spanje na de USA, 
de UK, Canada, China, Frankrijk, Duitsland en Zwitserland. 
Het grote voordeel van ons land is de topinfrastructuur met 
een achttal universitair medische centra, met die wereldklasse 
beeldverwerkingsgroepen die een plaats hebben in die UMCs, 
de nauwe samenwerkingen met de Technische Universiteiten, 
met de globaal opererende CROs als Cardialysis in Rotterdam 
en BioClinica in Leiden, en internationaal opererende ima-
ging bedrijven als Medis en Pie Medical, en dat allemaal op 
betrekkelijk korte afstanden van elkaar. Dat is ook waarom het 
klinische onderzoek hier goed kan gedijen, patiënten zijn goed 
geregistreerd, en mochten ze verhuizen dan zijn ze over het 
algemeen goed te volgen. Kijkt u alleen maar naar het gebied 
van de interventiecardiologie, dan hebben prof. Patrick Serruys 
en collega’s toch een toppositie bereikt, zoals ook duidelijk was 
tijdens zijn symposium op 19 mei van dit jaar. Ook de eerdere 
IOP beeldverwerkingsprogramma’s van het ministerie van EZ 
met een totaal aantal van 46 projecten over de periode 1996-
2007 hebben enorm bijgedragen aan de samenwerking tussen 
de beeldverwerkingsgroepen en de industrie. 
Maar laten we ook niet vergeten dat het Interuniversitair 
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Cardiologisch Instituut Nederland, het ICIN, dat begin 2012 
haar veertigjarig bestaan vierde, veel heeft bijgedragen aan de 
samenwerking tussen de cardiologische centra, en waaraan ik 
als ICIN-hoogleraar van 1995-2005 mijn steentje heb mogen 
bijdragen. 
IMDI
Met veel genoegen kijk ik terug op het hele proces van de selec-
tie van de acht Centers-of-Research Excellence (CoREs) in ons 
land, dat jaren geleden is gestart door NWO. NWO had in haar 
strategienota 2007-2010 Wetenschap Gewaardeerd het Thema 
Nieuwe Instrumenten in de Gezondheidszorg opgenomen met 
als doel de ontwikkeling en integratie van kennis over gezond-
heid, zorg, technologie, fysica en informatica te vergroten, 
en tevens de medisch technische bedrijvigheid te stimuleren. 
ZonMW-beleidsmedewerker Gerrit van Ark heeft die uitda-
ging opgepakt en zich voor meer dan 100% ingezet om dit 
project te doen realiseren, en het is me een groot genoegen ge-
weest om met hem op te trekken als voorzitter van het Thema 
Nieuwe Instrumenten in de Gezondheidszorg en tegenwoordig 
als voorzitter van het Dagelijks Bestuur van de IMDI-koepel, 
daarbij gesteund door Henk Smid, directeur ZonMW en een 
uitstekende Themaraad onder voorzitterschap van de Rector 
van de Vrije Universiteit prof.dr. Lex Bouter, PhD.
Zoals u dagelijks in de media kunt zien en horen zijn er we-
reldwijd grote problemen in de gezondheidszorg, veroorzaakt 
door de vergrijzing, de toename in de zorgvraag zowel kwanti-
tatief als kwalitatief, het streven naar meer autonomie door de 
patiënten, en de enorme en schijnbaar nauwelijks in de hand te 
houden uitgaven in de zorg. Immers we willen allemaal graag 
oud worden en een optimale gezondheid tot het laatste mo-
ment en wensen en eisen vaak de allerbeste zorg op elk mo-
ment en denken ook vaak dat alles maar te behandelen en te 
genezen is, maar dat is natuurlijk niet realistisch. En ondanks 
het vele klagen, moeten we ons toch ook bedenken, dat we 
in ons land een kwalitatief uitstekende en toegankelijke zorg 
hebben, als we dat vergelijken met vele landen om ons heen 
en zeker elders in de wereld. Dat wordt ook bevestigd door 
vele internationale vergelijkingen, o.a. door de Euro Health 
Consumer Index 2012, waarin aangegeven wordt dat ons land 
eigenlijk het beste gezondheidszorg systeem in Europa heeft. 
Maar het is ook duidelijk dat er een tekort is aan menskracht, 
en een toename in deeltijdwerken. En daarnaast moeten we de 
zorg niet alleen maar als een kostenpost zien, maar beseffen 
dat de moderne zorg ook heel veel bijdraagt aan een verhoogde 
arbeidsproductiviteit en een verhoogde kwaliteit van leven. Im-
mers de opnameduur wordt steeds korter, de ingrepen steeds 
minder invasief en dus minder belastend voor de patiënt, en 
daar moeten we als samenleving en potentiële patiënt ook heel 
veel voor over willen hebben. 
De hypothese is dat nieuwe instrumenten kunnen bijdragen 
aan het beheersbaar houden van deze problemen mits deze 
arbeidsproductiviteitsverhogend zijn, kosteneffectiever per 
verrichting en ingebed in de nieuwe zorgstructuur. Dus Neder-
land zelf zal moeten bijdragen aan die innovatie door middel 
van nieuwe en grotere bedrijvigheid, en we moeten niet alleen 
maar passief innovatieve producten importeren. Het is bekend 
dat de innovatie juist van het MKB moet komen, en dat het 
MKB ook de banenmotor is van de economie. De Nederlandse 
overheid heeft steeds de intentie uitgesproken om tot de vijf 
meest innovatieve landen te willen behoren, maar tot nu toe is 
daar helaas nog heel weinig terecht van gekomen. Volgens de 
Economist Intelligence Unit 2009 stond ons land in de periode 
2004-8 op de achtste plaats, en zakken we in de huidige periode 
2009-13 naar plaats 9, terwijl Duitsland 2 plaatsen opschuift 
naar plaats 4, en de USA naar plaats 5 zakt. De lijst wordt 
aangevoerd door Japan, Zwitserland en Finland. China maakt 
relatief gezien de grootste stap van plaats 54 in 2004-8 naar 46 
in de periode 2009-13. 
Nieuwe Instrumenten in de Gezondheidszorg is wereldwijd 
een groeimarkt en ons land heeft in zekere niches een ken-
nisvoorsprong met duidelijk economisch perspectief. Mid-
dels een aantal sessies met veel betrokkenen uit wetenschap, 
bedrijfsleven, overheid, patiëntenorganisaties, etc. hebben we 
in 2007 een vijftal innovatieclusters gedefinieerd, zijnde Mini-
maal Invasieve Behandelingen, Medische Optiek en Acoustiek, 
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Medische Beeldverwerking, Hoge Precisie Instrumentatie en 
Gezondheidszorgtechnologie. Op zeker moment hebben Ger-
rit van Ark en ik nog meegedaan aan een zogenaamde Beauty 
Contest bij het ministerie van VWS om dit plan te verdedigen 
en fondsen aan te kunnen boren uit de aardgasbaten, de zoge-
naamde FES-gelden, maar daarin zijn we helaas niet tot de top 
doorgedrongen. In diezelfde periode is ook de Medical Delta 
opgericht tussen de universiteiten en universitaire medische 
centra van Rotterdam en Leiden, en de Technische Universiteit 
Delft, ook met het doel om synergie te scheppen en een regio 
van onderzoek en bedrijvigheid te creëren zoals we dat kennen 
van de Silicon Valley ten zuiden van San Francisco. 
In 2009 is een oproep gedaan voor het creëren van multidis-
ciplinaire centra met R&D op het gebied van de medische 
instrumentatie en georiënteerd op een toenemende vraag naar 
zorg en bedrijvigheid. Doel was om meer focus en massa te 
realiseren in het academisch onderzoek zodanig dat er meer 
rendement behaald kan worden uit dat onderzoek en dat zou 
moeten leiden tot meer economische activiteit. Uiteindelijk 
zijn 14 voorstellen ingediend waarvan er 8 geselecteerd zijn 
door een Internationaal Review Panel na een uitgebreide se-
lectieprocedure inclusief mondelinge presentatie/verdediging. 
Dat zijn vier in de imaging technologie, drie in de extramurale 
technologie en een in de minimaal-invasieve technologie; 
bovendien participeren drie van die centra ook in de Medical 
Delta. In 2010 hebben zij hun strategische businessplannen 
geschreven, waaruit blijkt dat de komende tien jaar een totaal-
bedrag van M€ 250 aan investeringen nodig is uit de publieke 
en private sector om daarmede uiteindelijk tot een verdubbe-
ling van de jaaromzet te komen van de CoREs van M€ 160 in 
2020. In de tussentijd heeft dit initiatief de naam Innovative 
Medical Devices Inititative (IMDI) gekregen en werd op 18 
november 2010 het IMDI officieel geopend met een start-
symposium in Den Haag, waarbij een gebundelde versie van 
alle business plannen zijn uitgereikt en is er van vele kanten 
enthousiast gereageerd op dit initiatief. In de tussentijd zijn er 
ook kleinere initiatieven geweest met een startprogramma van 
M€12, samenwerkingsprogramma’s met en bezoeken aan India 
en China, rapportages over de medische technologie in Japan, 
Singapore en de USA, en deze zomer een IMDI-startprogram-
ma van M€ 5.8 voor de 8 CoREs; daarnaast heeft STW een 
HTSM-brede call van M€ 12 uitgeschreven voor healthcare-
projecten.
Het IMDI wordt ook uitgebreid genoemd in de nieuwe top-
sectorplannen Life Sciences and Health (LSH) en High Tech 
Systems and Materialen (HTSM) van de overheid, en de 
vraag is nu hoe de benodigde financiën er gaan komen. In 
z’n algemeenheid worden significante cash-bijdragen van het 
bedrijfsleven gevraagd, en dat wordt naar verwachting toch 
een probleem, aangezien vele bedrijven dat geld niet hebben 
of liever in hun eigen research zullen steken, zeker als ze geen 
of een beperkt eigendom op het Intellectueel Property (IP) 
verkrijgen. Ondanks het feit dat de gewenste financiën nog niet 
voorhanden zijn, is één van de grootste winsten van dit gehele 
project en traject, dat er veel meer focus en massa is ontstaan 
in de centra, dat er meer onderling samengewerkt wordt en 
minder elkaar beconcurrerend, en ook meer met de industrie, 
en dat zijn toch enorme winsten die geboekt zijn. Daarnaast 
hebben die centra nu een officieel predicaat IMDI gekregen 
en dat is heel belangrijk bij het aanvragen van subsidies, want 
dat is een kwaliteitskeurmerk. Zaak is nu om de moed erin te 
houden, en gebruik te blijven maken van dit initiatief, en op 
zoek te gaan naar lokale, regionale en internationale subsidies. 
Inmiddels zijn we bezig om een IMDI-Stichting op te richten 
om al deze activiteiten goed te kunnen organiseren. Ik begrijp 
dat de Duitse overheid inmiddels dit idee heeft gekopieerd en 
ook centers-of-research excellence heeft opgericht, maar daar 
wel heel veel geld in investeert. 
Toekomstvisie
Zoals eerder gezegd laat ik de wetenschappelijke inhoudelijke 
toekomstvisie graag over aan mijn opvolger. Maar ik wil nog 
wel iets zeggen over de toekomstige infrastructuren voor on-
derzoek en ten tweede iets vanuit het perspectief van de onder-
nemer. 
Ten eerste over die onderzoekinfrastructuren en ik verwijs dan 
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graag naar de presentatie van prof. Sonka op de openingsmid-
dag van het IMDI in 2010. In de afgelopen jaren is het onder-
zoek heel erg verschoven van de individuele onderzoeker, die 
met één beeldmodaliteit bezig was, naar veel ingewikkelder 
multi-modaliteit en multi-dimensionale data sets, en dat bete-
kent ook dat veel grotere multi-disciplinaire teams nodig zijn. 
Een researchgeoriënteerde arts zal nog altijd de behoeftes aan-
geven, maar de oplossingen zullen vooral worden aangedragen 
door teams met meerdere Principal Investigators (PIs), meestal 
niet-arts, maar wel met een uitstekende kennis en begrip van 
de klinische toepassingen, die uiteraard wel constant overleg-
gen met de clinici voor de noodzakelijke feedback. Dat is ook 
de keuze die gemaakt is met de IMDIs, die geleid worden door 
een technische en een klinische PI. Onderzoeksgeld moet 
naar mijn idee dus vooral gegeven worden aan de grotere 
onderzoeksafdelingen/-teams met een bewezen track record, 
die natuurlijk ook met enige regelmaat verantwoording moe-
ten afleggen over hun voortgang. Maar het gaat tegenwoordig 
vooral over de grote uitdagingen en veel minder over kleine 
individuele projecten, waarbij het oh zo moeilijk is om conti-
nuïteit te garanderen, nadat de onderzoeker klaar is met zijn 
PhD en iets anders gaat doen. Dat is ook vanuit een loopbaan-
perspectief van de onderzoeker onwenselijk; grotere groepen 
kunnen veel meer massa inbrengen en interne veranderingen 
opvangen. 
En dan vanuit de ondernemer. Er bestaat geen twijfel over het 
feit dat imaging niet meer weg te denken is uit de moderne 
medische wereld, en dat het gebruik alleen maar toe zal nemen. 
Ook hier is schaalgrootte een belangrijke factor voor succes, 
temeer ook dat kwaliteitsprocessen van de softwareontwikke-
ling en internationale registraties steeds belangrijker worden. 
De uitdagingen liggen in het zoveel mogelijk automatiseren 
van de analytische software opdat dat tijdwinst oplevert voor 
de laborant en de medisch specialist, in het ontwikkelen van 
werkstations met een eenvoudige en eenduidige gebruikers-
interface, waarop de toepassingen, in modern taalgebruik “de 
apps”, heel gemakkelijk toegevoegd kunnen worden, op het 
fuseren van de gegevens van de opnames met verschillende 
beeldmodaliteiten opdat een diagnose betrouwbaarder kan 
worden gesteld, en op het kwantitatief vergelijken van baseline 
en follow-up opnames, omdat de verschillen met het blote oog 
vaak niet goed waarneembaar zijn. Dit past allemaal uitstekend 
in de paradigma’s van de evidencebased medicine, waar relaties 
gelegd worden met de genetische blauwdruk van het individu, 
de personalized medicine en het gebruik van biomarkers, die 
uit de beelden worden afgeleid. Dit geldt natuurlijk heel sterk 
voor alle niet-invasieve imaging methoden, maar er ontstaan 
ook steeds meer mogelijkheden om interventies te ondersteu-
nen middels beeldgestuurde interventies. Dus heel veel uitda-
gingen voor de ondernemer, die naast de samenwerking met 
de kennisinstituten ook een eigen researchafdeling behoort te 
hebben, en bij participerende subsidieaanvragen daar ook uit 
gesubsidieerd moet kunnen worden. 
Als promovendus moet men bij de verdediging altijd een 10-
12 stellingen kunnen verdedigen. Nu aan het eind van mijn 
betoog, wil ik wel een aantal opmerkingen plaatsen, waarbij ik 
het voordeel heb dat ik deze niet meteen behoef te verdedigen. 
Ik wil er ook direct bijzeggen, dat het algemene opmerkingen 
zijn, en dat er gelukkig ook heel veel goede uitzonderingen zijn. 
·	 Het is duidelijk dat er een probleem is met de menskracht 
in de zorg. Laten we dan zo ruimdenkend zijn, dat we 
gaan afzien van die 36-urige werkweek, maar gewoon 
weer terug naar de 40-uur tegen hetzelfde of nagenoeg 
hetzelfde salaris. We krijgen nu die ADV- en vakantie-
uren al niet op, hebben last van vakantiestuwmeren, rei-
zen ons suf naar al die verre landen, waarmee we met z’n 
allen ook een grote bijdrage leveren aan de milieuproble-
matiek, en nemen nieuwe ziektes mee terug. 
·	 Vanwege die 36-urige werkweek moet al het werk gepropt 
worden in eigenlijk 4 dagen, want op die vrijdag is tegen-
woordig ook de helft van het personeel niet aanwezig. Dat 
betekent voor iedereen veel te veel stressen, en onderbe-
zetting van dure apparatuur.
·	 Ik vind dat afrekenen van onderzoekers op H-factoren 
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en publicatierecords een hele ongezonde situatie. Laten 
we vooral zorgen dat de onderzoekers en vooral de pro-
movendi meer tijd besteden aan het ontwikkelen van 
praktisch bruikbare innovatieve tools, en niet een groot 
gedeelte van hun tijd besteden aan het schrijven van 
artikelen over kleine stapjes vooruit, want dat is heel erg 
inefficiënt. Bedenk ook nog eens dat over de gehele wereld 
op heel veel plaatsen vergelijkbaar onderzoek wordt ge-
daan, en zo vernieuwend kunnen we dus steeds niet zijn. 
Bovendien altijd al dat geruzie over wie coauteur mag zijn 
en in welke volgorde, echt absurd. De laatste ontwikkeling 
is het co-first auteurschap van de eerste twee auteurs, hoe 
verzin je het? 
·	 Ondanks het feit dat we nog steeds zo’n goede naam in de 
wereld hebben als onderzoekers, moeten we wel bedenken 
dat we qua aantallen nooit op zullen kunnen tegen de 
onderzoekers uit de opkomende landen, die in het westen 
opgeleid worden en daarna meestal weer teruggaan naar 
hun eigen land, dus onze directe concurrent worden. En 
die onderzoekers werken heel wat harder dan wij hier in 
het westen, hebben veel minder vakantie, en zijn super ge-
motiveerd om iets bijzonders van hun carrière te maken. 
·	 Daarnaast kunnen we ons niet permitteren om ons ar-
rogant op te stellen, want de wereld is zeer globaal gewor-
den, en onze directe concurrent kan dus aan de andere 
kant van de wereld zitten en bescheiden maar heel hard 
aan zijn of haar weg timmeren, en gewoon over ons heen 
lopen. De laatste jaren ben ik regelmatig in de Aziatische 
landen geweest en altijd zeer onder de indruk van hun 
enorme ontwikkelingen en van de gedrevenheid en be-
scheidenheid van diegenen die ik spreek. Ik merk het ook 
aan mijn eigen internationale team bij Medis. Die landen 
gaan ook een Verenigd Azië vormen en dan worden wij de 
echte Oude Wereld. 
·	 Ik vind dat in deze individualistische samenleving te veel 
nadruk wordt gelegd op de rechten van de medewerkers, 
over plichten wordt nauwelijks gesproken. Alles wordt 
opgehangen aan het zoeken van het geluk, terwijl we al 
in een van de meest gelukkige samenlevingen wonen. 
Wat dat betreft denk ik dat de vakbonden en de onder-
nemingsraden, etc. minder hoog van de toren zouden 
moeten blazen. Vroeger was dat nodig, tegenwoordig 
nauwelijks nog. 
Nu het eind van mijn afscheidscollege nadert, is het tijd voor 
dankwoorden. Excuses aan diegenen die gehoopt hadden ge-
noemd te worden, maar dat niet zijn; desondanks wil ik vele 
niet-genoemde collega’s ook danken met wie ik heb mogen 
samenwerken en hoop dat nog een poos te kunnen continue-
ren via het LUMC en Medis. 
College van Bestuur, Mijnheer de Rector magnificus, leden van 
het College van Bestuur van deze universiteit, ik dank u dat ik 
als hoogleraar aan deze universiteit verbonden mocht zijn en 
met het Leiden Science Business Park en de Medical Delta zijn er 
prachtige vooruitzichten. 
Leden van de Raad van Bestuur van het LUMC, ik dank u voor 
het vertrouwen dat ik al die jaren heb mogen genieten bij het 
uitoefenen van mijn academische taken en de bedrijvigheid. Te-
genwoordig wordt het valoriseren van de wetenschap gelukkig als 
een plus gezien, en wordt er ruimte gegeven aan wetenschappers, 
die dat ook ambiëren, en ik hoop, dat dat vooral gestimuleerd 
blijft worden en soepel met regels wordt omgegaan, want dit zijn 
hele uitdagingen. Ik dank u ook voor de extra vijf jaren dat ik als 
onbezoldigd hoogleraar verbonden mag blijven aan dit UMC, 
en ga ervan uit dat de uitnodiging die de vorige voorzitter van de 
Raad van Bestuur altijd meegaf bij een afscheidsrede, namelijk 
dat diegene altijd van harte welkom blijft als patiënt, zo nodig, 
ook voor mij van toepassing zal blijven. Tot nu toe zijn mijn 
beperkte ervaringen heel goed. 
Hooggeleerde Bloem, beste Hans, sinds mijn oratie in 1995 is 
de afdeling radiologie sterk gegroeid en zeer multidisciplinair 
geworden. In al die jaren is ook de druk op de financiën ster-
ker en sterker geworden. Het LKEB heeft zich verder kunnen 
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ontplooien en ik dank je voor de vrijheid bij de ontwikkelingen 
van zowel de academische als de industriële componenten.
Hooggeleerde De Roos, hooggeleerde Van Buchem, beste Al-
bert en Mark, gelukkig hebben jullie klinische onderzoekers 
het LKEB altijd gemakkelijk kunnen vinden en dat heeft geleid 
tot heel veel gezamenlijke publicaties, een win-win situatie 
voor de verschillende disciplines en zo hoort dat ook.
Hooggeleerde Bax, beste Jeroen, de afgelopen jaren hebben we 
uitstekende en innovatieve stappen gemaakt in het cardiovas-
culaire CT-onderzoek met hier ook weer vele uitstekende pu-
blicaties in de hoogscorende tijdschriften. Ik kijk uit naar vele 
nieuwe uitdagingen.
Hooggeleerde Van der Wall, beste Ernst, onze samenwerking 
gaat ver terug eigenlijk vanaf de opkomst van de nucleaire 
cardiologie in Nederland. Ik wil je graag danken voor de vele 
jaren van collegiale samenwerking, in het bijzonder ook als 
hoofd van de afdeling hartziekten, voor je bijzondere inzet als 
co-editor en later associate-editor van het International Jour-
nal of Cardiovascular Imaging, en tenslotte als directeur van 
het ICIN; ik hoop dat je die laatste functie nog een aantal jaren 
mag blijven uitoefenen. Daarnaast heb ik altijd erg genoten van 
je vele grappen en grollen, waar maar weinigen aan kunnen 
tippen. 
Prof. Milan Sonka, dear Milan, it is a great honor and pleasure 
for me that you are able to join us here for these festivities. You 
are also part of the LKEB-family, as our collaboration started 
many years ago in the late nineties, you were a Boerhaave 
visiting professor in 1999, you know the Dutch imaging com-
munity better than anyone else from outside the Netherlands 
with all your reviews of grant applications for the STW, NWO, 
you see all the Dutch submissions to the IEEE Transactions on 
Medical Imaging as editor-in-chief, and of course over the past 
few years as a member of the International Review Panel that 
had to make the final decisions regarding the IMDI-centers. 
You are one of those role models of a very successful interna-
tionally respected researcher, teacher and entrepreneur. 
Hooggeleerde Lelieveldt, beste Boudewijn, het is mij een 
bijzonder genoegen jou hierna te mogen begeleiden naar de 
ontvangst met de rector ter voorbereiding op jouw oratie. De 
afgelopen jaren hebben we veel overleg gehad ter voorberei-
ding op jouw leiderschap van het LKEB, en per augustus 2011 
heb je het stokje overgenomen. Ik heb het volste vertrouwen 
dat het LKEB zich verder goed zal ontwikkelen onder jouw 
leiderschap.
Hooggeleerde Biemond, hooggeleerde Reinders, zeergeleerde 
Hendriks en zeergeleerde Gerbrands, Beste Jan, Marcel, Emile 
en Jan, zeer veel dank voor de langdurige productieve samen-
werking sedert de start van het LKEB, welke nu structureel 
verankerd is middels de benoeming van B. Lelieveldt bij zowel 
de TU Delft als de Universiteit van Leiden.
Studenten, in de loop der jaren hebben we heel veel studenten 
op het LKEB gehad die hun MSc dan wel PhD onderzoek heb-
ben uitgevoerd. Ik zou hen willen danken voor hun bijdragen 
en nogmaals benadrukken hoe essentieel hun werk is geweest 
bij het exploreren van nieuwe mogelijkheden. Het zegt iets 
over ons land, dat we de laatste jaren bijna alleen nog maar 
buitenlandse studenten kunnen vinden. 
Het LKEB en Medis, I would like to thank all of my previous 
and current LKEB and Medis colleagues, without their contri-
butions we could not have created what we have right now. We 
have had our ups and downs, but have contributed in a very 
positive sense to the healthcare system in the world. There is 
still a lot of challenging work ahead of us in a more complex, 
global, competitive and difficult world. 
Uiteindelijk is het ook zaak om Hare Majesteit nog te bedan-
ken voor de Koninklijke onderscheiding, die ik vorig jaar op 13 
oktober 2011 uit handen van de burgemeester mocht ontvan-
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gen voor mijn gehele oeuvre om het zo maar te zeggen, en wat 
me toen erg heeft getroffen. 
Tenslotte is een drukke carrière niet goed mogelijk zonder een 
bijzondere steun vanuit het gezin. Allereerst mijn vrouw Mar-
jan, die het al die jaren heeft moeten stellen met een man die 
altijd aan het werk was en is, dan wel er geestelijk mee bezig is. 
Ik ga ervan uit dat we nog vele jaren samen in goede gezond-
heid de tijd zullen hebben om er iets van te compenseren. En 
dan onze dochter Beata, die zich zo goed ontwikkeld heeft tot 
een mooie, volwassen vrouw, die de wereld verkent, en die erg 
intensief en betrokken bezig is met haar co-schappen. We zijn 
heel erg trots op je. Dank jullie beiden zeer, uiteindelijk is het 
gezin toch het allerbelangrijkste.
Ik heb gezegd. 
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